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HISTORIAL MÉDICO DE VISITA 

Instrucciones: Completa en cada visita (con excepción de las visitas de seguimiento). Fecha: ___ / ___ / _______ 

SECCIÓN 1. SALUD SEXUAL - SOLO PARA USO OFICIAL - 

1. ¿Qué lo trae hoy a la clínica? (marque todo lo que corresponda) 

       ☐  Solo exámenes/análisis (SIN SÍNTOMAS)  

       ☐  Tengo síntomas que me están molestando 
 Por favor, describa sus síntomas:  __________________________________  

       ☐  Se me dijo que venga por mi pareja o alguien más 
 ¿Quién le dijo que viniera?  __________________________________  

       ☐  Mi pareja me dijo que ella/él tiene una ITS  
 Por favor, especifique cuál ITS:  __________________________________   

       ☐  Para anticonceptivos o servicios de planificación familiar 

       ☐  Visita de seguimiento o tratamiento 

       ☐  Otro motivo:  ________________________________ 
 

2.  ¿Cuándo fue la última vez que tuvo sexo (vaginal, anal, u oral) sin condón?  
      (¿O cuándo se rompió o salió el condón durante el sexo?)   _____ / _____ / _______ 
 

3.  ¿Con qué frecuencia usa condones? 

       ☐ Nunca        ☐ A veces ☐ Siempre          ☐ Otro: ______________ 
 

4. ¿Qué tipos de sexo tuvo en el último año? (marque todos los que correspondan) 

      ☐ Mi boca en su                            ( ☐ vagina    ☐ pene     ☐ ano    ☐ otro: __________ ) 

      ☐ La boca de mi pareja en mi     ( ☐ vagina    ☐ pene     ☐ ano    ☐ otro: __________ ) 

      ☐ Mi vagina en su                         ( ☐ vagina    ☐ pene     ☐ boca    ☐ otro: _________ ) 

      ☐ La vagina de mi pareja en mi  ( ☐ vagina    ☐ pene     ☐ boca    ☐ otro: _________ ) 

      ☐ Mi pene en su                            ( ☐ vagina    ☐ boca     ☐ ano    ☐ otro: ________ ) 

      ☐ El pene de mi pareja en mi      ( ☐ vagina    ☐ boca     ☐ ano    ☐ otro: ________ ) 

      ☐ Compartí juguetes sexuales con mi pareja          
 

5. ¿Cuántas parejas sexuales tuvo ... en los últimos 2 meses? _________________ 
 

             … en el último año?          _________________ 
 

6. ¿Está su pareja sexual actual hoy con usted para atenderse también?    ☐ Sí      ☐ No 
 

7. ¿Están usted o su pareja usando algún método para evitar el embarazo? 

       ☐ Sí        ☐ No            ☐ No sabe        ☐ No corresponde 

     En caso afirmativo, ¿qué método está usando? ______________________________ 

     En caso contrario, ¿le gustaría hablar sobre las opciones de anticonceptivos? ☐Sí   ☐No   
 

Date and initial each entry 

 

SECCIÓN 2. SI FUE ASIGNADA COMO FEMENINO AL NACER - SOLO PARA USO OFICIAL - 

8.  ¿Está actualmente embarazada?        ☐ Sí     ☐ No      ☐ No sabe 
      
 

9. ¿Necesita un anticonceptivo de emergencia hoy?  
      (como la "píldora del día después" o Plan B)     ☐ Sí     ☐ No      ☐ No sabe 

Date and initial each entry 

 
- SOLO PARA USO OFICIAL -  

LABEL 

☐ Interpreter or assistive services used          ☐ Declined 

     Name:  _____________________________________ 

     Title:     ________________     Number:  ___________ 



VDH VISIT HX SPANISH 2020-01-02  Page 2 of 2 

 Fecha: ___ / ___ / _______ 

SECCIÓN 3. PREGUNTAS DEL EXAMEN MÉDICO - SOLO PARA USO OFICIAL - 

  Por favor, responda las siguientes preguntas: 
En el  

último año 
En su 
vida Nunca 

Date and initial each entry  
 
 

 
10. ¿Ha tenido sexo con un hombre?   ☐ ☐ ☐ 

11. ¿Ha tenido sexo con una mujer? ☐ ☐ ☐ 

12. ¿Ha tenido sexo con una persona transgénero? ☐ ☐ ☐ 

13. ¿Ha tenido sexo con desconocidos? ☐ ☐ ☐ 

14. ¿Ha tenido sexo con alguien que tenía el VIH/SIDA? ☐ ☐ ☐ 

15. ¿Ha tenido sexo con un hombre que tenía sexo con otros hombres? ☐ ☐ ☐ 

16. ¿Ha tenido sexo por drogas, dinero, u otras cosas que necesitaba? ☐ ☐ ☐ 

17. ¿Ha tenido sexo con alguien que ofrecía sexo por dinero, drogas, u 
       otras cosas que necesitaba? ☐ ☐ ☐ 

18. ¿Estuvo en prisión alguna vez? ☐ ☐ ☐ 

19. ¿Se ha inyectado alguna droga no recetada por un doctor? ☐ ☐ ☐ 

20. ¿Ha aspirado drogas? ☐ ☐ ☐ 

21. ¿Ha compartido equipo para inyectarse o drogas para inhalar,  
       esteroides, hormonas, silicona, u otras sustancias? ☐ ☐ ☐ 

22. ¿Se realizó algún tatuaje o perforación fuera de un salón con  
       licencia? ☐ ☐ ☐ 

23. ¿Ha tenido sexo con alguien que tiene Hepatitis C? ☐ ☐ ☐ 

24. ¿Ha vivido o tenido sexo con alguien que tiene hepatitis B?   ☐ ☐ ☐ 

25. ¿Ha sido golpeado, abofeteado, ahorcado, abusado sexualmente,     
       o de otra forma herido físicamente por alguien, incluyendo alguien  
       con quien tenía citas o con quien salía? 

☐ ☐ ☐ 

26. ¿Alguna vez alguien le hizo tener sexo (vaginal, oral, anal) cuando  
       no quería, incluyendo alguien con quien tenía citas o con quien      
       salía? 

☐ ☐ ☐ 

 

27. ¿Tuvo sexo con alguien que conoció por Internet o una aplicación móvil?     

      ☐ Sí         ☐ No 
       En caso afirmativo, ¿qué sitios o aplicaciones usó?  ____________________________ 
 

28. ¿Piensa (o sabe) si su pareja ha estado teniendo sexo con alguien más? 

       ☐ Sí        ☐ No  ☐ No sabe 
 

29. ¿Está interesado en medicamentos para prevenir el VIH (como PrEP o nPEP)?  

        ☐ Sí       ☐ No  ☐ No estoy seguro 
 

29. ¿Alguna vez se realizó la prueba para el VIH?   

       ☐ No      ☐ Sí: ¿Fecha de la última prueba? ____________ 
 

30. ¿Alguna vez se realizó la prueba para sífilis?   

      ☐ No      ☐ Sí: ¿Fecha de la última prueba? ____________          
 

32. Por favor, enumere preguntas específicas que tiene para el proveedor de hoy: 
Reminder: Record any changes to the 
client’s medical or STI history on the 

“General Health History” form. 

 

- SOLO PARA USO OFICIAL -  

LABEL 

 

REVIEW NOTES INITIALS DATE  

☐ Reviewed, no changes 

☐ Reviewed, changes as noted    
 

☐ Reviewed, no changes 

☐ Reviewed, changes as noted   
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